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Epidemiološka i klinička obilježja bolesnika sa strongiloidozom liječenih u Klinici za 
infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ 
Ena Marjanović 
 
Uvod: Infekcija oblićem Strongyloides stercoralis česta je u tropskim i suptropskim područjima, a 
sporadična u krajevima s umjerenom klimom. Najčešće je asimptomatskog ili blagog tijeka 
te može nedijagnosticirana perzistirati u domaćinu desetljećima, no u uvjetima 
imunosupresije može uzrokovati i fatalnu bolest. U Europi su epidemiološka i klinička 
obilježja bolesti slabo istražena, a u Hrvatskoj istraživanje dosad nije rađeno. 
Cilj: Odrediti epidemiološka i klinička obilježja bolesnika liječenih od strongiloidoze. 
 
Ispitanici i metode: Retrospektivno deskriptivno istraživanje na bolesnicima oba spola i svih dobi 
liječenih zbog strongiloidoze u Klinici za infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ u Zagrebu u 
razdoblju od 01.01.2010. do 31.03.2019. Podatci su statistički obrađeni. 
Rezultati: Od 65 bolesnika, bolest je u 83,1% dokazana nekom od direktnih metoda a u 16,9% 
samo serološki. U promatranom razdoblju je broj bolesnika bio u značajnom porastu 
(P=0,013). Muškarci su činili 60% uzorka, 78,5 % bolesnika je bilo dobi 50-79 g. (raspon 17- 
82 g.; prosjek: 62 g.). Klinički se bolest prezentirala kao: asimptomatska eozinofilija (41,5%), 
kronična simptomatska bolest (33,9%), preplavljujuća strongiloidoza (6,1%), akutna 
primoinfekcija (18,5%). 20 bolesnika (30,8%) je bilo imunosuprimirano (45% kortikosteroidi, 
20% citostatici, 35% teže kronične bolesti); od njih je četvero (20%) razvilo hiperinfekciju, a 
dvoje (10%) umrlo. 71,7% bolesnika je inicijalno liječeno albendazolom, po 13,3% 
ivermektinom i tiabendazolom, 1,7% mebendazolom. U 9,2% bolesnika je liječenje 
ponavljano. Razlika stopa izlječenja albendazolom vs. ivermektinom nije bila statistički 
značajna (kontrola nakon liječenja nije učinjena u 48,8% liječenih albendazolom i 25% 
liječenih ivermektinom) (p=0,0878). 
Zaključci: Strongiloidoza jest recentno endemična bolest u kontinentalnoj Hrvatskoj te se 
preporuča provoditi probir prije uvođenja imunosupresije i u davatelja organa. Udio 
hiperinfekcija u imunosuprimiranih i njihova stopa smrti odgovara do sada objavljenima. 





Epidemiological and clinical findings in patients with strongyloidiasis treated in 
the University Hospital for Infectious Diseases „Dr. Fran Mihaljević“  
Ena Marjanović 
 
Background: Infection with helminth Strongyloides stercoralis is common in tropics and 
subtropics, whereas in temperate zones it occurs sporadically. Chronic infection is mostly 
asymptomatic or mild and may persist for decades undiagnosed. However, in 
immunosupressed hosts it can have a fatal outcome. Epidemiological and clinical features of the 
disease in Europe are not well studied and there has been no study in Croatia up to this point. 
Objective: To determine epidemiological and clinical features of patients with strongyloidiasis. 
 
Patients and methods: Retrospective descriptive study that included patients of both 
genders and all age groups treated for strongyloidiasis from January 1st 2010 to May 31st 
2019 at University Hospital for Infectious Diseases „Dr. Fran Mihaljević“, Zagreb. Statistical 
analysis was done. 
Results: Among 65 patients, diagnosis was made by direct method in 83.1% and by serology in 
16.9%. The number of patients significantly increased over the study period (p=0.013). 60% 
were men. 78.5% were aged 50-79 (range 17-82 y.; average: 62 y.). Clinical presentations were 
asymptomatic eosinophilia (41.5%), chronic symptomatic disease (33.9%), hyperinfection 
(6.1%) and acute primoinfection (18.5%). 20 patients (30.8%) were immunosupressed (45% 
corticosteroids, 20% cytostatic drugs, 35% immunodebilitating illness). Among those, 20% 
developed hyperinfection and 10% died. 71.7% were initially treated with albendazole, 13.3% 
with thiabendazole, 13.3% with ivermectin, 1.7% with mebendazole. 9.2% of the patients 
received repeated treatment. There was no significant difference in the cure rate for 
albendazole and ivermectin (no follow-up in 48.8% of albendazole and in 25% of ivermectin 
group) (p=0.0878). 
Conclusions: Strongyloidiasis is recently an endemic disease in continental Croatia, therefore 
patients undergoing immunosupression and organ donors should be screened. The 
hyperinfection rate and associated mortality rate are as described in the literature. 
 






Strongiloidoza je parazitarna bolest uzrokovana infekcijom oblićem Strongyloides 
stercoralis. Vrlo je česta u tropskim i suptropskim područjima, dok se u krajevima s umjerenom 
klimom nalazi sporadično. Uglavnom uzrokuje asimptomatske ili blage infekcije, parazitirajući 
dugotrajno i nezapaženo, no u imunosuprimiranih bolesnika može uzrokovati preplavljivanje 
parazitima i njihovu diseminaciju u organizmu s potencijalno fatalnim ishodom. 
Epidemiološka i klinička obilježja strongiloidoze u Europi su slabo istražena, a do sada u 






Strongiloidoza je prisutna gotovo u cijelom svijetu – endemična je u ruralnim tropskim i 
suptropskim krajevima te u određenim ograničenim područjima umjerene klime – u 
jugoistočnom SAD-u, južnoj Europi, Australiji i Japanu. Preciznih podataka o prevalenciji 
infekcije nema. U tropima i suptropima infekcija se nalazi u 10-40% stanovništva, s najvišim 
prevalencijama u zemljama s lošim životnim uvjetima. U krajevima s umjerenom klimom bolest 
se povremeno dijagnosticira u osoba koje su profesionalno izložene kontaktu s tlom, a visoka 
prevalencija je opisana među skupinama ljudi koji su boravili u endemskim područjima poput 
imigranata, izbjeglica, putnika i vojnika. (1) 
Grupiranje slučajeva oboljenja opisano je u institucijama za dugoročno zbrinjavanje (2). 
Primatelji solidnih organa spadaju u rizičnu skupinu za razvoj strongiloidoze zbog moguće 
prisutnosti latentne infekcije u donora organa ukoliko su boravili u endemskom području (3). 
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3.2 Životni ciklus 
 
 
Životni ciklus S. stercoralis je kompleksan i poseban po tome što se može u potpunosti 
odvijati u toplom i vlažnom tlu, unutar domaćina ili kombinirano – dijelom u okolišu, a dijelom u 
domaćinu. Infekcija S. stercoralis započinje kontaktom kože ili sluznice s tlom ili drugim 
materijalom kontaminiranim ljudskim fecesom, a u kojem su prisutne infektivne ličinke. Ličinke 
prodiru kroz kožu te migriraju krvlju i limfnim putevima do plućnih alveola, odakle ulaze u 
traheobronhalno stablo, ascendiraju i bivaju progutane u probavni sustav. Proces migracije traje 
18-28 dana. Infektivne su isključivo ženke koje sazrijevaju u odrasle poluprozirne, bezbojne 
obliće veličine oko 2,2 mm te se nastanjuju u sluznici i podsluznici duodenuma te gornjeg dijela 
jejunuma gdje partenogenetski stvaraju jajašca. Iz jajašaca se razvijaju neinfektivne 
rabditiformne ličinke veličine 250-300 μm koje ulaze u lumen crijeva te se izbacuju fecesom. U 
pogodnom tlu pri toplim i vlažnim uvjetima te se ličinke razvijaju u infektivne filariformne oblike 
(550 μm) sposobne za penetraciju kože i nastavak životnog ciklusa unutar domaćina ili u 
odrasle jedinke koje se pare i stvaraju nove rabditiformne ličinke te tako zatvaraju životni ciklus 
u okolišu, izvan domaćina. (4) 
Kao što je već navedeno, posebnost S. stercoralis u odnosu na ostale obliće je u 
mogućnosti dovršavanja životnog ciklusa parazita bez napuštanja domaćina. Dio rabditiformnih 
ličinki prelazi u infektivni oblik u crijevima te prodire kroz sluznicu kolona ili kožu perianalnog 
područja, ponovno migrira kroz organizam i vraća se u crijeva. Kompetentan imunosni sustav 
može održavati broj parazita niskim, a ovakva autoinfekcija omogućuje praktički neograničeno 
dugo parazitiranje u domaćinu. Primjer su ratni veterani koji su boravili u endemskim područjima 
prije više od 60 godina (5). U imunosuprimiranih osoba, prvenstveno onih pod terapijom 
kortikosteroidima, može doći do ubrzanog razmnožavanja i velikog porasta broja parazita, što 
uzrokuje hiperinfekciju i diseminiranu bolest. 
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3.3 Kliničke manifestacije 
 
 
3.3.1 Akutna primoinfekcija 
 
 
Prodor ličinki kroz kožu može uzrokovati lokalizirani osip na mjestu ulaska, najčešće na 
stopalima („ground itch“ u literaturi). Moguća je upalna reakcija s edemom, urtikarijalnim ili 
serpiginoznim osipom, petehijama, jakim svrbežom. Tokom migracije larvi kroz pluća može doći 
do neproduktivnog kašlja, nadražaja ždrijela, dispneje i zvižduka te se javlja eozinofilija u 
perifernoj krvi. Ponekad se javlja Loefflerov sindrom – sindrom eozinofilne pneumonije, često s 
migrirajućim mrljastim infiltratima na rentgenskoj snimci pluća. Dospijeće larvi u probavni sustav 
uzrokuje bolove u gornjem abdomenu i proljev, rijetko i povraćanje i znakove opstrukcije ili 
krvarenja iz probavne cijevi. (6) 
 
 
3.3.2 Kronična infekcija 
 
 
Pri kroničnoj infekciji obično nema izraženih simptoma; javljaju se samo povremene 
blage gastrointestinalne, plućne ili kožne tegobe. Periferna eozinofilija može biti jedini znak 
infekcije. Iako u pravilu ima nisku prediktivnu vrijednost za infekcije oblićima, u strongiloidoze je 
eozinofilija češća nego u ostalih crijevnih parazitoza, vjerojatno zbog infestacije podsluznice. Uz 
to je često povišena razina serumskog IgE. (7) 
Ponekad se u kronično inficiranih bolesnika javlja epigatrična bol, anoreksija, mučnina, 
povraćanje i proljev; bol često nalikuje na onu u duodenalnog ulkusa, no uzimanje hrane je 
pogoršava (6). Kod velikog broja parazita moguć je kronični enterokolitis s malapsorpcijom (8). 
Osim već navedenih simptoma pri migraciji ličinki kroz pluća (vidi 3.3.1), u nekih se 
pacijenata opetovano javlja blagi pneumonitis i vrućica, često bez incijalne eozinofilije te se 
ponekad zamijeni s rekurentnom bakterijskom pneumonijom (6). Također je moguća pojava 
simptoma astme koja se paradoksalno pogoršava nakon uzimanja kortikosteroida (9,10). 
Na koži se može javiti patognomoničan osip, „larva currens“. Vjerojatno se radi o 
alergijskoj reakciji na ličinke koje migriraju, a manifestira se serpiginoznim ili linearnim urtikama 
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koje napreduju 5-15 cm/h te brzo nestaju nakon prolaska ličinke (6). Od ostalih 
manifestacija, moguća je kronična urtikarija ili pruritus (11, 12). 
 
 
3.3.3 Hiperinfekcija i diseminirana infekcija 
 
 
Uz suprimiran stanični imunitet, paraziti se mogu neometano vrlo brzo razmnožavati u 
domaćinu te postići vrlo visok broj u crijevima i plućima. Ličinke mogu krvlju dospjeti do gotovo 
svih organa i uzrokovati njihovo zatajenje ili sekundarno septički šok (13). Ukoliko se radi o 
masivnoj migraciji ličinki njihovom uobičajenom rutom kroz organizam govorimo o hiperinfekciji, 
a ukoliko se ličinke nađu u dijelovima tijela kojima uobičajeno ne prolaze (npr. mozak) govorimo 
o diseminiranoj infekciji. Pri prodoru kroz crijevnu stijenku, ličinke mogu na površini svog tijela u 
krvotok unositi mikroorganizme koji su dio crijevne flore, pri čemu nastaje sekundarna 
bakterijemija (ili kandidemija) s posljedičnom gram-negativnom sepsom (14,15). Eozinofilija u 
perifernoj krvi ne mora biti prisutna zbog superponirane bakterijske infekcije ili administracije 
kortikosteroida (16-18) 
Rjeđe kliničke manifestacije tijekom hiperinfekcije strongiloidima mogu biti razvoj ileusa 
ili ulceracija i perforacije s peritonitisom i sepsom (19,20). Također, hiperinfekcija se može 
manifestirati pneumonitisom s edemom i krvarenjima, restriktivnom bolešću pluća i plućnom 
embolijom te, u rijetkim slučajevima, naseljavanjem odraslih jedinki i izlijeganjem ličinki u 
traheobronhalnom stablu, što je praćeno bronhospazmom (21-23). Uz uobičajene kožne 
manifestacije, moguć je i razvoj kožne purpure, angioedema i eritrodermije koja imitira reakciju 
na lijekove (24-26). 
Hiperinfekcija može nastupiti pri imunosupresiji, najčešće zbog primjene kortikosteroida, 
ali i kod malignoma, malnutricije, alkoholizma, transplantacije matičnih stanica koštane srži i 
solidnih organa te primjenom citostatika (13). Zabilježeni su slučajevi hiperinfekcije i kod 
kratkog korištenja kortikosteroida od 6 do 17 dana (27). Za razliku od toga, kod korištenja 
ciklosporina je zapaženo da djeluje antiparazitarno, no još nije utvrđen doseg tog djelovanja 
(28). Vrlo važan rizični čimbenik je infekcija s HTLV-1, rjeđe sindrom imune rekonstitucije u 
ljudi inf iciranih HIV -om (13). 
 
Daljnji rizični čimbenici uključuju hipogamaglobulinemiju i uzimanje TNF-alfa inhibitora (13). 
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Tijekom hiperinfekcije strongiloidima je zabilježena stopa smrti od gotovo 100% u neliječenih te 








Nekomplicirana strongiloidoza se obično dokazuje nalazom rabditiformnih ličinki u stolici ili 
serološkim metodama, a hiperinfekcija i diseminirana infekcija i pregledom drugih bioloških 
materijala. 
S obzirom da se ličinke u stolici izlučuju intermitentno i u malim količinama, mikroskopija 
uzorka stolice je pretraga niske osjetljivosti (<50%) te iako postoje i osjetljivije tehnike, poput 
Baermannove i Harada-Mori te kulture na agaru, ni opetovano uzorkovanje neće sa sigurnošću 
otkriti strongiloide. U takvim slučajevima, moguće je dokazivanje u duodenalnom soku dobivenom 
aspiracijom ili duodenalnom kapsulom. Kod diseminirane strongiloidoze, paraziti su prisutni i u 
drugim uzorcima poput sputuma, bronhoalveolarnog lavata, pleuralne i peritonealne tekućine, 
likvora, bioptata kože. (7) 
PCR tehnika za detekciju u uzorcima stolice je u razvoju, no također ne pokazuje dovoljno 
visoku osjetljivost (30). 
Od seroloških metoda, ELISA na protutijela klase IgG (IVD-ELISA te Bordier-ELISA) 
postiže visoku osjetljivost (83-92%) i specifičnost (93-97%) u imunokompetentnih osoba (31-33), 
dok u imunokompromitiranih rezultat može biti lažno negativan (34,35). 
Endoskopija gornjeg ili donjeg dijela probavnog sustava najčešće nije nužna za 
postavljanje dijagnoze, ali se ponekad napravi radi nejasnih simptoma u osoba u kojih se nije 
klinički posumnjalo na parazitozu te se strongiloidi dokažu PHD-om. Na temelju makroskopskog 






Lijek izbora u liječenju nekomplicirane strongiloidoze je ivermektin u dozi od 200 mcg/kg 
jednom dnevno kroz dva dana ili jednom tjedno kroz dva tjedna (38). Zabilježena efikasnost 
navedenog liječenja je preko 90%. Drugi izbor je albendazol u dozi od 400 mg dva puta na dan 
kroz tri do sedam dana s efikasnošću od 60% (39). Učinkovit je i tiabendazol koji je u prošlosti 
bio lijek izbora, a čije je korištenje napušteno nakon pronalaska novijih, učinkovitijih lijekova, te 
veterinarski lijek moksidektin (40). 
U liječenju hiperinfekcije i diseminirane infekcije najčešće se koristi ivermektin ili 
kombinacija s albendazolom, tako dugo dok svakodnevne pretrage stolice ne budu negativne 
barem dva tjedna (13). U nemogućnosti peroralne administracije, moguće je dati ivermektin 
subkutano, rektalno te parenteralno u obliku veterinarskog pripravka (41-43). Ako je moguće, 
potrebno je ukinuti imunosupresiju, a ako nije, ivermektin se koristi jednom mjesečno kroz 





I. Strongiloidoza jest recentno endemska bolest u našem podneblju. 




5 Ciljevi i svrha rada 
 
 
Ciljevi ovog rada jesu: 
 
● Opisati epidemiološka i klinička obilježja u bolesnika sa strongiloidozom 
● Utvrditi stopu smrti u bolesnika s hiperinfekcijom i diseminiranim oblikom bolesti 
● Utvrditi ima li elemenata koji govore u prilog tome da je strongiloidoza aktualno 
endemična u našim krajevima 
Svrha istraživanja jest proširiti spoznaje o strongiloidozi na našem području, čime bi se 
moglo utjecati na češće uvrštavanje ove bolesti u diferencijalno-dijagnostička razmišljanja te 
posljedično unaprijediti liječenje bolesnika sa strongiloidozom. 
Također, rezultati ove studije mogu pokazati opravdanost preporuke parazitološkog 
testiranja na S. stercoralis u bolesnika u kojih se planira uvesti imunosupresivna terapija 
(reumatološki bolesnici, bolesnici s upalnom bolešću crijeva, bolesnici u programu 
transplantacije itd.). 
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6 Ispitanici i metode 
 
 
6.1 Oblikovanje i etički aspekti istraživanja 
 
 
Ovo retrospektivno istraživanje, temeljeno na administrativnim bazama podataka, odobrilo 
je etičko povjerenstvo Klinike za infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević“. Istraživanje je provedeno 
uz puno poštovanje etičkih načela, rukovodeći se pravilima poštovanja osobe ispitanika te osobne 
privatnosti ispitanika. Sve informacije koje su dobivene istraživanjem potpuno su povjerljive i 
dostupne samo diplomandu i mentoru u cilju izrade diplomskog rada. S obzirom na karakter i 






U istraživanje su uključeni bolesnici svih dobnih skupina i oba spola kod kojih je dijagnoza 
strongiloidoze laboratorijski potvrđena direktnim ili indirektnim dijagnostičkim metodama i koji su 
liječeni ambulantno, kroz dnevnu bolnicu ili hospitalno u Klinici za infektivne bolesti „Dr. Fran 
Mihaljević“ u periodu od 01.01.2010. do 31.03.2019. godine. 
 
Kriterij za uključivanje bolesnika u istraživanje je mikrobiološki/parazitološki dokazana 
prisutnost S. stercoralis u biološkim uzorcima nekom od direktnih dijagnostičkih metoda i/ili 






Radi se o monocentričnom retrospektivnom deskriptivnom istraživanju. Sve potrebne 
varijable prikupljene su iz originalne arhivirane medicinske dokumentacije (povijesti bolesti 
hospitaliziranih bolesnika arhiviranih u Odsjeku za medicinsku dokumentaciju Klinike, povijesti 
bolesti iz Ambulante za crijevne infekcije i povijesti bolesti iz Dnevne bolnice odjela za 
gastrointestinalne infekcije). 
Kontinuirane varijable su u Microsoft Excel bazu podataka upisane brojčano, dok su se za 
upis kategoričkih varijabli koristile prethodno definirane šifre. 
Prema kliničkoj prezentaciji bolesti, bolesnici sa strongiloidozom podijeljeni su u četiri 
kategorije: 
1 ) akutna strongiloidoza – laboratorijski dokazana strongiloidoza u bolesnika sa 
simptomima akutne primoinfekcije 
2) kronična asimptomatska; laboratorijski dokazana strongiloidoza kod bolesnika koji 
nemaju simptome bolesti, a najčešće se obrađuju zbog eozinofilije u perifernoj krvi 
3) kronična simptomatska; strongiloidoza dokazana u bolesnika sa 
kroničnim gastrointestinalnim, kožnim ili plućnim simptomima 
4) preplavljujuća – masivna, klinički teška akutna ili reaktivacija kronične infekcije, uz 
dokaz parazita u uzorcima iz gastrointestinalnog sustava, kože ili pluća 
5) diseminirana – masivna akutna ili reaktivacija kronične infekcije, uz dokaz parazita u 
biološkim uzorcima u kojima se paraziti inače ne nalaze tokom uobičajenog prolaska 
kroz organske sustave čovjeka 
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U bazu podataka upisani su sljedeći demografski, epidemiološki, klinički i laboratorijski 
podatci: 
● dob i spol 
● mjesec i godina dijagnosticiranja bolesti 
● boravište (županija) 
● podatak o porijeklu ili življenju u susjednim zemljama 
● zanimanje 
● tip domaćinstva 
● kontakt sa zemljom 
● broj leukocita u jedinici periferne krvi 
● apsolutni broj i postotak eozinofila u jedinici periferne krvi 
● prisutnost imunokompromitiranosti (vrste) 
● prisutni komorbiditeti (vrste) 
● prisutnost pojedinih simptoma (osip, proljev, povraćanje, trbobolja, kašalj, 
febrilitet, ostalo) 
● prisutnost komplikacija strongiloidoze (vrste) 
● dužina trajanja simptoma 
● crijevne koinfekcije s drugim bakterijama ili parazitima 
● dijagnostički test kojim je bolest dokazana 
● inicijalno antiparazitarno liječenje (vrsta lijeka) 
● parazitološki nalaz kontrolne saliničke provokacije nakon provedene terapije 
● potreba za ponavljanjem antiparazitarnog liječenja (vrsta lijeka) 




Od direktnih dijagnostičkih metoda u laboratoriju Klinike korišteno je mikroskopiranje 
uzorka stolice na ciste i helminte, mikroskopiranje uzoraka stolice nakon saliničke provokacije 
(laksativom Na2SO4 * 10H2O (natrij-sulfat dekahidrat)) te mikroskopska vizualizacija S. 
stercoralis u ostalim biološkim materijalima, a od indirektnih metoda serologija iz krvi koja se 
provodila u laboratoriju Odjela za parazitologiju i mikologiju Hrvatskog zavoda za javno 
zdravstvo, Zagreb (kvalitativni ELISA test # 9450 Strongyloïdes ratti, Bordier, Switzerland do 
14.03.2018. a od 15.03.2018. kvantitativni ELISA test Ʃ96 Bioactiva diagnostica, Germany). 
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6.4 Statistička obrada podataka 
 
 
Kategorijske varijable izražene su kao srednja vrijednost i standardna devijacija, a za 
kontinuirane varijable izračunat je minimum, medijan, maksimum i prosjek. 
Za uspoređivanje grupa bolesnika proveden je hi-kvadrat test, t-test te test proporcija, a za 
ispitivanje trendova upotrijebljena je metoda linearne regresije. Razina statističke značajnosti je 
postavljena na p<0.05. Od statističkih alata korišteni su MS Excel 2010, IBM SPSS Statistics 21 






• Izlječenje bolesti – kliničko povlačenje simptoma uz negativizaciju direktnog 
parazitološkog nalaza 
• Poboljšanje bolesti - kliničko povlačenje simptoma uz pad ili normalizaciju eozinofilije, 
ukoliko kontrolni parazitološki pregled saliničkom provokacijom nijeučinjen 
• Sezonska distribucija liječenja – zimska sezona se odnosi na razdoblje od 12. do 2. 
mjeseca, proljetna od 3. do 5. mjeseca, ljetna od 6. do 8. mjeseca te jesenska od 9. do 
11. mjeseca u godini 
• Kvartal u godini označava razdoblje od tri mjeseca – prvi kvartal traje od 1. do 3. 






U razdoblju od 01.01.2010. do 31.03.2019. u Klinici za infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ 
liječeno je 65 bolesnika s dijagnozom strongiloidoze, od toga 39 (60%) muškaraca te 26 (40%) 
žena. Raspon dobi bolesnika je bio 17-82 godine. Bolesnika starije životne dobi (≥65 godina) je 
bilo 31 (47,7%); većina je bolesnika spadala u dobnu skupinu 50-79 godina, njih 51 (78,5%). 
Prosjek dobi svih bolesnika je iznosio 62, a medijan 63 godine. Za ženski spol je prosjek dobi 
bio 60,5 godina, medijan 63, dok je za muški spol prosjek bio 63, a medijan 62,5 godine. 





















Slika 1. Dobna i spolna raspodjela bolesnika liječenih zbog strongiloidoze u Klinici za infektivne 
bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ u razdoblju od 01.01.2010. do 31.03.2019. 
0-17 18-29 30-49 50-64 65-79 80+ 
































Raspodjela bolesnika liječenih zbog strongiloidoze po kvartalima kalendarskih godina liječenja 
je prikazana na Slici 2. U promatranom razdoblju je metodom linearne regresije utvrđen 




















Slika 2. Raspodjela bolesnika liječenih zbog strongiloidoze u Klinici za infektivne bolesti „Dr. 
Fran Mihaljević“ po kvartalima kalendarskih godina liječenja. 
 
 
Od 65 promatranih bolesnika, 29 (44,6%) ih je liječeno ambulantno ili kroz dnevnu bolnicu, a 36 
(55,4%) ih je liječeno hospitalno. Pritom je među bolesnicima koji su liječeni hospitalno njih 7 
imalo kliničku indikaciju za hospitalno liječenje zbog težine bolesti (6 imunosuprimiranih 
bolesnika s febrilitetom i težim simptomima, od kojih je dvoje umrlo, te jedna imunološki 
kompetentna 17-godišnja djevojka s težim povraćanjem i trboboljom tijekom akutne 
strongiloidoze). U ostalih 29 hospitalno liječenih bolesnika razlog je hospitalizacije bila 
nemogućnost ambulantnog nabavljanja antiparazitarnog lijeka. 
U većine je bolesnika, njih 54 (83,1%), dijagnoza postavljena pomoću jedne ili više direktnih 
dijagnostičkih metoda. U njih 40 (61,5%) postavljena je samo nekom direktnom dijagnostičkom 
metodom, u njih 14 (21,5%) i direktno i serološki, a u njih 11 (16,9%) samo serološki. Među 54 
bolesnika kojima je dijagnoza dokazana nekom od direktnih metoda, u njih 36 (66,7%) je bio 
Godina (kvartal) liječenja 































































































































































































pozitivan samo mikroskopski nalaz stolice nakon saliničke provokacije (jedan od navedenih 
pacijenata je imao i pozitivan nalaz helminta u drugom biološkom materijalu). U njih 6 (11,1%) 
je bio pozitivan samo nalaz stolice na ciste i helminte (troje pacijenata je imalo i pozitivan nalaz 
helminta u drugom biološkom materijalu), dok je nalaz saliničke provokacije u njih bio ili 
negativan, ili provokacija nije rađena. U 10 bolesnika (18,5%) su bila pozitivna oba nalaza 
pregleda stolica (stolice na ciste i helminte i stolice nakon saliničke provokacije), a jedan je 
pacijent među njima imao pozitivan nalaz S. stercoralis i u drugom biološkom materijalu. Dvoje 
(3,7%) pacijenata je imalo pozitivan nalaz samo u drugim biološkim materijalima. U ukupno 7 
pacijenata (13%) je parazit dokazan mikroskopiranjem drugih bioloških materijala; parazit je 
viđen u aspiratu bronha u dva bolesnika, u bioptatu duodenuma u dva bolesnika, u bioptatu 
želuca i duodenuma u jednog bolesnika, u bioptatu želuca u jednog bolesnika i u aspiratu 
duodenuma u jedne imunokompetentne 17-godišnje bolesnice s akutnim simptomima 
primoinfekcije strongiloidima. 
U četvero bolesnika sa strongiloidozom su obradom stolica dokazane koinfekcije: u 17-godišnje 
djevojke sa simptomima akutne primoinfekcije strongiloidom, u stolici je dokazan i Enterobius 
vermicularis; u jednog bolesnika koji je obrađivan zbog asimptomatske eozinofilije dokazana je 
u stolici i Entamoeba histolytica; u jednog bolesnika s transplantiranom jetrom i tromjesečnim 
probavnim simptomima i blažom eozinofilijom u perifernoj krvi bez febriliteta dokazan je 
Campylobacter jejuni, koji je dokazan i u stolici jednog bolesnika s febrilitetom i dvotjednim 
probavnim simptomima te visokom eozinofilijom. U prvog navedenog bolesnika s konkomitantno 
izoliranim kampilobakterom iz stolice je serokonverzijom potvrđena primoinfekcija 
strongiloidima, a u potonjeg se nije moglo tvrditi da su akutni simptomi uzrokovani 
strongiloidima pa je svrstan u grupu bolesnika s kroničnom strongiloidozom. 
Od 12 osoba s akutnom primoinfekcijom, u njih 7 (58,3%) je dijagnoza postavljena samo 
direktnom metodom, u troje (25%) serološki, a u dvoje (16,7%) i direktno i serološki. Od 9 osoba 
kojima je dijagnoza postavljena direktnom metodom, u njih petero (55,5%) bila pozitivna samo 
salinička provokacija, u njih troje (33,3%) je bio pozitivan samo pregled tri uzorka stolice na 
ciste i helminte (među njima su dvije osobe imale pozitivne i ostale biološke materijale), a u 
jedne osobe (11,1%) su bile pozitivne obje direktne metode pretrage stolice. U osoba s akutnom 
primoinfekcijom je izračunata osjetljivost za pregled tri uzorka stolice na ciste i helminte 44,4%, 




Među 20 imunosuprimiranih, u njih 6 (30%) je učinjena serologija od čega je u njih pet (83,3%) 
serološki nalaz bio pozitivan. 
U svih četvero bolesnika s hiperinfekcijom je rađen pregled stolice 3x na ciste i helminte te je u 
dvoje bolesnika nalaz bio pozitivan. Salinička provokacija je rađena u dvoje bolesnika te je u 
oba bila pozitivna (u jednog od njih je pregled stolice 3x na ciste i helminte bio negativan, a u 
jednog pozitivan). U jednog bolesnika zbog težine bolesti nije bilo moguće raditi saliničku 
provokaciju, a uzorci stolice na ciste i helminte su bili negativni, no parazit je dokazan u 
bioptatima želuca i duodenuma. 
Udio pozitivnih nalaza među korištenim dijagnostičkim metodama u ukupnom uzorku prikazan je 
u Tablici 1. 
 
 
Tablica 1. Udio pozitivnih nalaza među korištenim dijagnostičkim metodama za postavljanje 
dijagnoze strongiloidoze u 65 bolesnika liječenih u Klinici za infektivne bolesti „Dr. Fran 
Mihaljević“ u razdoblju od 01.01.2010. do 31.03.2019. 
 











Stolica na ciste i 
helminte 




46 11 57 80,7 
Mikroskopski u ostalim 
biološkim materijalima 
7 0 7 100 













U ukupnom uzorku od 65 pacijenata u njih 27 (41,5%) su parazitološke dijagnostičke pretrage 
rađene zbog slučajno otkrivene asimptomatske eozinofilije (u njih 25 je razina eozinofila 
zabilježena u dokumentaciji), dok je ostalih 38 (58,5%) imalo simptome akutne ili reaktivirane 
strongiloidoze (u njih 33 je razina eozinofila zabilježena u dokumentaciji). Među 25 
asimptomatskih pacijenata kojima je zabilježena razina eozinofila u perifernoj krvi ona se 
kretala u rasponu od 441 – 2727/μL (prosjek: 1258/μL medijan: 997/μL), a među 33 bolesnika 
sa simptomatskom strongiloidozom kojima je razina eozinofila bila zabilježena, ona se u 
perifernoj krvi kretala u rasponu od 135 - 14630/μL (prosjek: 2052/μL medijan: 1255/μL). Hi- 
kvadrat testom nije utvrđena statistički značajna razlika između razine eozionofila u perifernoj 
krvi u asimptomatskih i simptomatskih bolesnika (p=0,3154). 
 
 
Klinički oblici bolesti u promatranih bolesnika sa strongiloidozom su prikazani na Slici 3. 
 
U većine bolesnika, njih 53 (81,5%), radilo se o nekom od kroničnih oblika bolesti, dok ih je u 
svega 12 (18,5%) utvrđena akutna primoinfekcija. 
Slika3. Klinički oblici strongiloidoze u 65 bolesnika liječenih u Klinici za infektivne bolesti „Dr. 
Fran Mihaljević“ u razdoblju od 01.01.2010. do 31.03.2019. 
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Među 12 bolesnika s akutnim simptomima primoinfekcije strongiloidima, bolest je u troje (25%) 
bila praćena probavnim simptomima, u petero (41,7%) plućnim simptomima, u dvoje (16,7%) 
kožnim i probavnim, a u dvoje (16,7%) plućnim i probavnim simptomima. U jednog je bolesnika 
primoinfekcija dokazana i serokonverzijom. 
Među bolesnicima s kroničnom simptomatskom strongiloidozom (ukupno 22 bolesnika) bilo ih je 
6 (27,3%) s probavnim simptomima, jedan (4,5%) bolesnik s respiratornim simptomima, 6 
(27,3%) s kožnim simptomima, 7 (31,8%) s kožnim i probavnim te dvoje (9%) s kožnim i 
respiratornim simptomima. 
Preplavljujuća strongiloidoza je zabilježena u četiri (6,15%) bolesnika. U svih četvero radilo se o 
reaktivaciji bolesti pod imunosupresijom; u jednog bolesnika tri tjedna nakon ukidanja 
kortikosteroidne terapije, a u troje bolesnika tijekom kortikosteroidne terapije, od kojih je dvoje 
dobivalo i citostatsku terapiju zbog non-Hodgkin limfoma (NHL), a jedan od njih je dobivao i 
biološku terapiju (rituksimab). Od navedena četiri bolesnika s preplavljujućom strongiloidozom 
je umrlo dvoje, što među njima čini stopu smrti od 50%. 
Jedna 17-godišnja imunokompetentna učenica iz seoske sredine s autohtonom primoinfekcijom 
je imala klinički teži oblik bolesti obilježen dvotjednim simptomima porijeklom iz gornjeg dijela 
probavnog sustava – mučninom, trboboljom i povraćanjem, bez febriliteta, što je bilo praćeno 
visokom leukocitozom (L=26 600/µL) i visokom eozinofilijom u perifernoj krvi (55%), a 
strongiloidi su dokazani u aspiratu duodenuma. 
Diseminirana strongiloidoza u promatranoj skupini bolesnika nije zabilježena. 
 
Među 12 bolesnika s akutnim simptomima primoinfekcije, njih petero (41,7%) je liječeno u 
jesenskoj sezoni, troje (25%) u ljetnoj, a po dvoje (16,7%) u proljetnoj i zimskoj sezoni. 
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Među 65 bolesnika sa strongiloidozom, njih 20 (30,8%) je bilo imunosuprimirano, a razlozi 
imunosuprimiranosti su prikazani na Slici 4. 
 
Slika 4. Razlozi imunosuprimiranosti u bolesnika liječenih od strongiloidoze u Klinici za 





Među 20 imunosuprimiranih bolesnika, 13 (65%) ih je primalo imunosupresivnu terapiju (četvero 
zbog reumatske bolesti, troje zbog maligne, dvoje zbog upalne bolesti crijeva te po jedan 
bolesnik zbog transplantacije solidnog organa, istodobne maligne i reumatske bolesti te zbog 
istodobne maligne bolesti i transplantacije krvotvornih organa, dok u jednog razlog nije 
zabilježen). 7 (35%) pacijenata je imalo težu kroničnu bolest koja je sama po sebi uzrokovala 
imunosupresiju. 
Među 20 imunosuprimiranih bolesnika sa strongiloidozom zabilježena su dva smrtna ishoda, što 
među njima čini stopu smrti od 10%. Kada promatramo samo 9 bolesnika koji su aktualno (njih 
7) ili prije postavljanja dijagnoze strongiloidoze (njih dvoje) bili pod kortikosteroidnom terapijom 











2 (10%) kortikosteroidna terapija u 
tijeku 




Jedan umrli bolesnik je bio muškarac star 56 godina koji se liječio od NHL te je u njega pet 
mjeseci prije nastupa preplavljujuće strongiloidoze započeta kemoterapija po R-CHOP 
protokolu. Kod njega se hiperinfekcija prezentirala migrirajućim plućnim infiltratima zbog 
parazitarnih i sekundarnih bakterijskih upala pluća koje su rezultirale respiratornom 
insuficijencijom, a zatim i paralitičkim ileusom te suspektnom (mikrobiološki nepotvrđenom) 
bakterijemijom. Paraziti su mu dokazani u stolici i aspiratu bronha. 
Drugi umrli bolesnik je bio 81-godišnji muškarac koji je primao kortikosteroidnu terapiju zbog 
intersticijskog granulomatoznog dermatitisa dijagnosticiranog 7 mjeseci prije nastupa 
hiperinfekcije. Pacijent je imao recidivirajuće sepse uzrokovane Escherichiom coli uz upalu 
pluća, a paraziti su mu dokazani u stolici i bioptatu želuca, no nije imao eozinofilije u perifernoj 
krvi. 
Oba umrla bolesnika su uz diferentnu antibiotsku terapiju liječena i albendazolom u dozi od 
15 mg/kg TDD zbog neraspoloživosti ivermektina u tom trenutku. 




Usporedba demografskih, kliničkih i epidemioloških obilježja među bolesnicima s akutnom 
primoinfekcijom i bolesnika s kroničnom simptomatskom infekcijom (uključujući i preplavljujuću 
reaktiviranu strongiloidozu, no bez bolesnika obrađivanih zbog asimptomatske eozinofilije) 
prikazana je u Tablici 2 i Tablici 3. 
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Tablica 2. Usporedba demografskih i kliničkih obilježja među bolesnicima s primoinfekcijom i 
kroničnom simptomatskom strongiloidozom liječenih u Klinici za infektivne bolesti „Dr. Fran 















Prosjek dobi (godine) 
(SD)1 
54,08±22,10 63,5±13,06 60,53±16,73 0.1077** 
Prosječan broj EO2 
(SD) 
415,52±550,68 224,26±342,58*** 291,76±429,39 0.2197** 
Spol N (%) N (%) N (%)  
Ženski 7 (58,33) 8 (30,77) 15 (39,47) 0.1109* 
Muški 5 (41,67) 18 (69,23) 23 (60,53) 0.1109* 
Klinička obilježja     
Imunokompromitiranost 1 (8,23) 15 (57,69) 16 (42,11) 0.0046* 
Febrilitet 1 (8,23) 6 (23,08) 7 (18,42) 0.2784* 
Osip 3 (25) 16 (61,54) 19 (50) 0.0388* 
Mučnina 3 (25) 8 (30,77) 11 (28,95) 0.7191* 
Trbobolja 7 (58,33) 13 (50) 20 (52,63) 0.6371* 
Povraćanje 1 (8,23) 2 (7,69) 3 (7,89) 0.9548* 
Proljev 6 (50) 11 (42,31) 17 (44,74) 0.6619* 
Plućni simptomi 6 (50) 7 (26,92) 13 (34,21) 0.1690* 
* test proporcija, ** t-test, *** N=22; 4 pacijenta nemaju upisanu vrijednost 
1SD - standardna devijacija, 2EO – eozinofili u perifernoj krvi 
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Tablica 3. Usporedba epidemioloških obilježja među bolesnicima s primoinfekcijom i kroničnom 
simptomatskom strongiloidozom liječenih u Klinici za infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ u 















Putovanja N (%) N (%) N (%)  
Porijeklo i/ili putovanja u 
BIH** 
5 (41,66) 7 (26,92) 12 (31,58%) 0.3699* 
Tip domaćinstva     
Seosko 3 (25) 9 (34,62) 12 (31,58) 0.5584* 
Prigradsko 3 (25) 6 (23,08) 9 (23,68) 0.8984* 
Gradsko 6 (50) 10 (38,46) 16 (42,11) 0.5087* 
Zanimanje     
Umirovljenik 7 (58,33) 15 (57,69) 22 (57,89) 0.9708* 
Poljoprivrednik 0 1 (3,85) 1 (2,63) 0.5104* 
Djelatnik 3 (25) 3(11,54) 6 (15,79) 0.2966* 
Službenik 0 0 0 - 
Nezaposlen/kućanica 1 (8,33) 4 (15,38) 5 (13,16) 0.7674* 
Ostalo 1 (8,33) 2 (7,69) 3 (7,89) 0.9465* 
* test proporcija 
** Bosna i Hercegovina 
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Pošto Klinici za infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ gravitiraju prvenstveno bolesnici iz 
Zagrebačke regije, najviše ih je liječeno iz grada Zagreba (31; 47,7%) i Zagrebačke županije 
(21; 32,3%), no u Kliniku su bili upućivani i bolesnici iz ostalih županija Republike Hrvatske – 6 
(9,2%) bolesnika iz Krapinsko-zagorske županije te po jedan (1,5%) bolesnik iz Istarske, 
Koprivničko-križevačke i Bjelovarsko-bilogorske. Za četiri (6,15%) bolesnika nije zabilježen 
podatak o mjestu stanovanja. 
Među promatranim bolesnicima, jedan je prije više godina boravio u Africi, jedan aktualno živi u 
susjednoj Bosni i Hercegovini (BiH), a radi kao građevinski radnik u Republici Hrvatskoj, a čak 
16 (24,6%) bolesnika je porijeklom i/ili povremeno putuju u susjednu BiH. 
 
 
U većine promatranih bolesnika (59; 90,8%) je liječenje antiparazitarnim lijekom provedeno 
samo jednom, dok je preostalih 6 (9,2%) bolesnika dobivalo višekratne kure antiparazitarnih 
lijekova (četiri bolesnika dva puta, jedan bolesnik četiri puta te jedan pet puta). Najčešće 
upotrebljavani lijek u inicijalnom liječenju strongiloidoze je bio albendazol, kojeg je dobivalo 43 
(66,2%) bolesnika, u različitim dozama i dužinama trajanja liječenja. Za petero bolesnika nije 
zabilježena vrsta lijeka koja je inicijalno primijenjena. 
Vrste primijenjenog prvog antiparazitarnog lijeka, primijenjene doze, trajanje liječenja i 
stopa izlječenja nakon prvog antiparazitarnog liječenja su prikazani u Tablici 4. 
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Tablica 4. Vrsta antiparazitarnog lijeka, dnevna doza, trajanje liječenja i stopa izlječenja 
nakon prvog antiparazitarnog liječenja u bolesnika sa strongiloidozom liječenih u Klinici za 
infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ u razdoblju od 01.01.2010. do 31.03.2019. 
 











Albendazol 2x400 mg 
28 (43,08%) 
8,11 2,45 11 (39,29%) 
Albendazol 15 mg/kg TDD* 
15 (23,08%) 
7,93 2,76 7 (46,67%) 
Ivermectin 200µg/kg 
8 (12,31%) 
1,5 0,93 6 (75%) 
Tiabendazol (50 mg/kg) 
8 (12,31%) 
2,75 1,75 3 (37,50%) 
Mebendazol 2x100 mg** 
1 (1,54%) 
- - 0(0%) 
*TDD – podijeljeno u tri dnevne doze 




Najčešće primijenjen prvi antiparazitarni lijek je bio albendazol, kojeg je dobilo 43 (66,1%) 
bolesnika. Uključujuću sve terapijske sheme nakon prve kure antiparazitarnog liječenja 
izliječeno je ukupno 30 (46,2%) bolesnika, a u konačnici nakon opetovanih kura izliječeno je 33 
(50,8%) bolesnika, poboljšanih je bilo 26 (40%), dva (3,1%) imunokompromitirana bolesnika su 
umrla zbog preplavljujuće strongiloidoze, a u četiri (6,2%) bolesnika ishod liječenja nije poznat. 
Stopa izlječenja među 8 bolesnika liječenih ivermektinom je 75% jer u dva bolesnika nije rađena 




Testom proporcija nije utvrđena statistički značajna razlika između stope izlječenja terapijom 
albendazolom 15mg/kg i albendazolom 2x400mg (p=0,6440), terapijom ivermektinom i 
albendazolom 15mg/kg (p=0,2017) te terapijom ivermektinom i objema terapijskim shemama 





O epidemiologiji strongiloidoze u Europi zaključujemo na temelju malog broja epidemioloških 
studija provedenih u nekoliko zemalja na različitim populacijama. U recentnije objavljenim 
istraživanjima su zabilježene sljedeće prevalencije strongiloidoze: među hospitaliziranim 
bolesnicima: Italija 1,8%, Španjolska 1,9%, Austrija 5,2%, Francuska 31,1%, Rumunjska 48,8%; 
u uzorcima opće populacije: Španjolska 14,8%, Ujedinjeno Kraljevstvo 12,7%, sjeverna Italija 
1%; te u populaciji imigranata: Švedska 1%, Italija 3,3%, Španjolska 4,2%, Francuska 5,6%. (1, 
44). U Republici Hrvatskoj strongiloidoza u ljudi do sada nije sustavno epidemiološki niti klinički 
istraživana. Prisutnost strongiloidoze u zemljama zapadnog Balkana potvrđuju objavljeni 
pojedinačni slučajevi bolesti u imunosuprimiranih bolesnika iz Hrvatske i Srbije (14,16,45-48). S 
obzirom na kompliciran životni ciklus parazita i mogućnost višedesetljentog održavanja 
asimptomatske infekcije, strongiloidoza se najčešće dijagnosticira u stadiju reaktivacije u 
imunokompromitiranog domaćina ili u okviru obrade asimptomatskih osoba s eozinofilijom te se 
u takvih osoba ne može utvrditi period primoinfekcije. Stoga se o aktualnoj endemičnosti 
strongiloidoze na nekom području ne može zaključivati na temelju studija prevalencije u 
populaciji, kao što je ukazano u članku španjolskih autora (49), već aktualnu lokalnu 
endemičnost bolesti odražava dijagnosticiranje strongiloidoze u stadiju primoinfekcije, u 
imunokompetentnih osoba rođenih na određenom području koje nisu putovale u druga 
endemska područja. 
U ovoj studiji je utvrđeno 12 osoba s akutnim simptomima primoinfekcije (18,5% svih liječenih), 
uključujući i jednu 17-godišnju imunokompetentnu djevojku iz ruralne sredine koja nije putovala 
u druga endemska područja. Jedna osoba s akutnom primoinfekcijom živi u BiH, a radi u 
Hrvatskoj te se ne može zaključiti u kojoj se državi zarazila. Od ostalih 11 osoba, njih četvero je 
putovalo u BiH, ali prije više od 6 mjeseci što jasno ukazuje na transmisiju strongiloida na 
našem tlu i aktualnu endemičnost strongiloidoze u Hrvatskoj. S obzirom na gravitacijsko 
područje Klinike, pacijenti s akutnom primoinfekcijom i oni s kroničnom strongiloidozom (za koje 
je podatak o mjestu boravka zabilježen u dokumentaciji) su bili iz središnje, kontinentalne 
Hrvatske, no jedna je 60-godišnja kronično inficirana osoba koja nije putovala izvan svog mjesta 
stanovanja bila iz ruralnog područja središnje Istre, što bi moglo ukazivati na rasprostranjenost 
strongiloidoze i na tom području. Također, 12 (22,6%) kronično inficiranih osoba je porijeklom i 
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U ovom istraživanju zabilježena je učestalost hiperinfekcije od 20% u imunosuprimiranih osoba 
te smrtnost od 10% u toj skupini (odnosno 50% u onih koji su razvili hiperinfekciju), no podaci su 
dobiveni na relativno malom broju pacijenata. 
Učestalost hiperinfekcije u imunosuprimiranih varira u drugim istraživanjima: u pregledu 70 
slučajeva strongiloidoze u Barceloni od 2003. do 2012. godine zabilježena je učestalost 
hiperinfekcije od 18%, a smrtnih slučajeva nije bilo (50); u istom gradu od 2004. do 2007. 
godine u 33 imunosuprimirana pacijenta je zabilježena učestalost hiperinfekcije od 57% te 
također nije bilo smrtnih slučajeva (51). Među 28 imunosuprimiranih pacijenata u Argentini 33% 
je razvilo tešku bolest, a umrlo je 14,2% (52). 
U literaturi postoje navodi o vrlo visokoj smrtnosti u teškim oblicima strongiloidoze: Igra- 
Siegman et al. bilježi smrtnost od 86% među 89 bolesnika u studiji iz 1981. godine (53); Fardet 
et al. (2007) navodi 59% umrlih s hiperinfekcijom nakon terapije kortikosteroidima (54); nešto 
recentnije objavljen pregled literature Buonfrate et al. (2013) navodi smrtnost od 60% u 
bolesnika s hiperinfekcijom (171 bolesnik) te 68% u onih s diseminiranom bolešću (73 
bolesnika) (55). 
S druge strane, španjolski autori (56) u retrospektivnoj multicentričnoj studiji koja je obuhvaćala 
18 pacijenata s teškim oblikom bolesti u razdoblju od 2000. do 2015. bilježe dva smrtna slučaja, 
što čini stopu smrtnosti od 11,1%. Također, američka studija (22) koja opisuje 9 slučajeva 
teškog oblika strongiloidoze s respiratornim zatajenjem navodi smrtnost od 33%. Niže stope 
smrtnosti u bolesnika s preplavljujućom strongiloidozom navedene u recentnijim studijama bi 
mogle biti odraz poboljšanja mogućnosti intenzivnog liječenja. 
Zbog potencijalno teške kliničke slike i značajne stope smrti tijekom preplavljujuće i 
diseminirane strongiloidoze koja se viđa poglavito u imunosuprimiranih osoba, zbog postojanja 
efikasnog antiparazitarnog liječenja preporuča se preventivno liječiti latentnu asimptomatsku 
strongiloidozu. U te svrhe Requena-Mendez et al. (2017) kroz pregled literature preporuča 
probir u imunokompetentnih osoba koje su imigrirale iz visoko endemičnih područja (tropa i 
suptropa) ili putovale dulje od jedne godine u takvim područjima, došavši u doticaj i s ruralnim 
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dijelovima. Probir se preporuča izvršiti serologijom, a ako je ona nedostupna, osjetljivijim 
direktnim metodama (poput Baermannove ili kulture na agaru). U imunokompromitiranih i onih u 
kojih se planira uvesti imunosupresija autori preporučaju izvršiti probir ako se radi o imigrantima 
iz visoko endemičnih područja, osobama koje su putovale u takva područja (bez obzira na 
duljinu putovanja) te starijoj populaciji u područjima u kojima je u prošlosti autohtona transmisija 
bila česta, primjerice u sjevernoj Italiji i Španjolskoj. Probir bi trebalo izvršiti prije uvođenja 
imunosupresije zbog rizika od razvoja teške bolesti te zbog snižene osjetljivosti seroloških 
metoda u imunosuprimiranih. Ako u takvih osoba nije moguć probir, preporuča se preventivno 
davanje ivermektina (200 μg/kg kroz dva dana). (57) 
Posebno ugroženu skupinu čine primatelji solidnih organa i hematopoetskih stanica. Američko 
društvo za transplantaciju preporuča provoditi serološki probir na strongiloide u primatelja i 
davatelja (živih i kadaveričnih) koji su potencijalno bili izloženi zarazi na endemskom području; u 
pozitivnih primatelja i davatelja se preporuča dati ivermektin, a ukoliko je status primatelja ili 
kadaveričnog davatelja nepoznat, preporuča se empirijsko liječenje primatelja ivermektinom 
(58). 
S obzirom da u kronično inficiranih asimptomatskih osoba ne mora biti prisutna eozinofilija u 
perifernoj krvi, Requena-Méndez et al. (2017) kao sigurniji i ekonomičniji pristup predlaže 
serološko testiranje na strongiloidozu u svih osoba u endemskom području poput našeg, u kojih 
se planira uvesti imunosupresija, bez prethodne provjere razine eozinofila u perifernoj krvi (57). 
U našoj studiji se u promatranom razdoblju bilježi značajan porast broja bolesnika liječenih od 
strongiloidoze, što bi se moglo pripisati češćem postavljanju kliničke sumnje na strongiloidozu, 
porastom broja imunosuprimiranih osoba te poboljšanju dijagnostike, u smislu češćeg korištenja 
seroloških pretraga i uvođenju osjetljivijih seroloških testova. Za razliku od nas, španjolski autori 
u pregledu literature bilježe smanjenje broja autohtonih slučajeva od početka zadnjeg desetljeća 
(59). 
Metode molekularne dijagnostike (PCR) imaju u dijagnostici strongiloidoze visoku specifičnost i 
nižu osjetljivost (specifičnost 95%, osjetljivost 61%) (30), no molekularna dijagnostika u nas nije 
dostupna u rutinskoj dijagnostici. U 83,1% naših promatranih bolesnika je dijagnoza 
strongiloidoze postavljena nekom od direktnih dijagnostičkih metoda, pri čemu je pregled 
uzoraka stolice nakon saliničke provokacije imao osjetljivost od 86,2%, dok je osjetljivost 
pregleda tri uzorka stolice na ciste i helminte bila svega 26,2%. U osoba s akutnom 
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primoinfekcijom osjetljivost pregleda stolice nakon saliničke provokacije je bila nešto niža 
(66,6%), a pregleda stolice na ciste i helminte viša (44,4%). Metaanaliza španjolskih autora 
koja je uključivala 1556 bolesnika je potvrdila nisku osjetljivost pregleda stolice na ciste i 
helminte (21% u jednom uzorku) (60), no neke studije izvješćuju da se pregledom tri uzorka 
može postaviti dijagnoza i u 50% slučajeva (61,62), što vjerojatno ovisi o stupnju infestacije, 
stadiju infekcije i uvježbanosti osoba koje vrše dijagnostički pregled. Navedeno ukazuje na 
korisnost metode parazitološkog pregleda uzoraka stolice nakon saliničke provokacije, koja bi 
se mogla preporučiti kao dijagnostička metoda izbora u zemljama s ograničenim resursima u 
kojima molekularna i/ili serološka dijagnostika strongiloidoze nije dostupna. Nedostatak te 
metode je što je provođenje kontraindicirano u dojenčadi i male djece, u trudnica i bolesnika s 
težim metaboličkim poremećajima, a također najčešće nije izvedivo u teško bolesnih osoba s 
preplavljujućom ili diseminiranom strongiloidozom. 
Osjetljivost seroloških testova se u našoj studiji također pokazala visokom (86,2%), slično kao i 
u drugim istraživanjima (IVD-ELISA: osjetljivost 88,9 - 92,3%, specifičnost 93,3 - 97,4%; Bordier 
ELISA: osjetljivost 83,3 - 90,8%, specifičnost 94,1 - 97,2%) (31-33), no u naših bolesnika se tek 
u novije vrijeme serološka pretraga na strongiloide počinje češće koristiti. Pritom treba 
napomenuti da još nije poznato u kojem trenutku nakon akutne primoinfekcije serologija postaje 
pozitivna (63) te da navedena pretraga može biti lažno negativna u imunosuprimiranih osoba 
(34,35). U ovom istraživanju je serologija rađena u 6 od 12 osoba s akutnom primoinfekcijom te 
bila pozitivna u njih 5 (83,3%), a među 20 imunosuprimiranih je također rađena u 6 osoba, s 
pozitivnim nalazom u njih 5 (83,3%). 
Dijagnostička vrijednost eozinofilije u perifernoj krvi varira u različitim studijama. U naših 
bolesnika u kojih je taj podatak bio zabilježen, eozinofilija je bila prisutna u njih 95%. Abrescia et 
al. (2009) u istraživanju slučajeva-kontrola nalazi 9 puta veću učestalost eozinofilije u inficiranih 
bolesnika (64); Loutfy et al. (2002) nalazi eozinofiliju u 82,9% imigranata sa strongiloidozom u 
Kanadi (65), a Naidu et al. (2013) samo u 25% inficiranih imigranata u toj državi (66). Kao što je 
prethodno opisano (67), i u jednog našeg umrlog bolesnika s hiperinfekcijom nije utvrđena 
eozinofilija u perifernoj krvi, stoga treba imati na umu da ona može izostati i u bolesnika s 
teškom kliničkom slikom bolesti. 
Najveći udio naših promatranih bolesnika je obrađivan upravo zbog asimptomatske eozinofilije u 
perifernoj krvi (41,5%), no istovremeno ona nije bila prisutna u jednog imunosuprimiranog 
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septičnog bolesnika koji je umro zbog preplavljujuće strongiloidoze. Slični primjeri odsutnosti 
eozinofilije u perifernoj krvi u bolesnika s preplavljujućom strongiloidozom su opisani u literaturi 
(16,18,55,67), što umanjuje njenu dijagnostičku vrijednost u najtežih, često izrazito 
imunosuprimiranih bolesnika. Iz navedenih razloga, kao i zbog spoznaje da tijekom 
hiperinfekcije paraziti često mogu biti dokazani u aspiratu ili bioptatu sluznice duodenuma 
(36,54,68), neki autori ukazuju na to da rano provođenje gornje endoskopije probavnog 
sustava i analiza aspirata i bioptata sluznice u bolesnika s teškom kliničkom slikom i sumnjom 
na strongiloidozu mogu pridonijeti ranom postavljanju dijagnoze (14). S druge strane, neki 
autori preporučuju da se u svih osoba u endemskim područjima s više od 500/μL eozinofila u 
perifernoj krvi provede serološka dijagnostika na strongiloide (69). 
U našoj promatranoj populaciji su prevladavali muškarci (60%), kao i nekim drugim 
istraživanjima s područja Europe (u Italiji 57% (44); u Španjolskoj 82,9% (59)) što je vjerojatno 
odraz njihove veće profesionalne izloženosti. U Njemačkoj je strongiloidoza priznata kao 
profesionalna bolest rudara (70). 
Iako su bili prosječno mlađi (54 g.), razlika prosječne dobi u naših promatranih bolesnika s 
primoinfekcijom u usporedbi s bolesnicima s kroničnom simptomatskom infekcijom (63 g.) nije 
bila statistički značajna (p=0,1077). U već navedenim istraživanjima s područja Europe kronično 
inficirani bolesnici su također bili starije životne dobi – u Španjolskoj je prosječna dob u vrijeme 
dijagnosticiranja strongiloidoze u autohtono inficiranih osoba bila 68,3 godine (59), a u Italiji je 
pronađena prevalencija od 1% među ljudima starijima od 60 godina (44). 
Među 12 bolesnika s akutnim simptomima primoinfekcije dominirali su probavni simptomi – 
samo probavni u troje (25%) bolesnika, probavni i kožni u dvoje (16,7%), probavni i plućni u 
dvoje (16,7%). Svi su imali perifernu eozinofiliju. Prema literaturi, ovakvi su simptomi u akutnoj 
infekciji uobičajeni, ali se bilježe rijetko, u prikazima slučajeva putnika koji se vraćaju iz 
endemskih područja (71,72) te postoji jedno istraživanje eksperimentalne infekcije čovjeka (73). 
U usporedbi s bolesnicima s akutnom strongiloidozom, u bolesnika s kroničnom 
simptomatskom strongiloidozom (ukupno 22 bolesnika) su statistički značajno češće bili prisutni 
kožni simptomi, u smislu nespecifičnih osipa – osip je bio jedina klinička manifestacija kronične 
strongiloidoze u 6 (27,3%) bolesnika, 7 (31,8%) je imalo kožne i probavne te dvoje (9%) kožne i 
respiratorne simptome. Grove (1980) u istraživanju na 160 bivših ratnih zatvorenika u 
jugozapadnoj Aziji nalazi statistički značajnu povezanost urtikarije i „larve currens“ u kronično 
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inficiranih (12). Povezanost urtikarije i infekcije strongiloidima je pronađena i u nedavno 
objavljenoj metaanalizi koja je uključivala 6014 bolesnika (11). Navedeno ukazuje na 
opravdanost parazitološke obrade radi isključenja strongiloidoze u bolesnika s nespecifičnim 
kroničnim kožnim osipima. 
Među 12 bolesnika s akutnim simptomima primoinfekcije, njih 66,7% je liječeno tijekom ljetne i 
jesenske sezone, što ukazuje na sezonsko akviriranje bolesti, vjerojatno vezano uz češće 
aktivnosti u prirodi, veću izloženost neodjevene kože tlu, a moguće i više temperature tla. 
U ovom istraživanju nije utvrđena statistički značajna razlika između pojedinih terapijskih 
shema, uz napomenu da je zbog prethodne nedostupnosti ivermektin korišten u relativno 
malom broju bolesnika (8; 12,3%). Također, u znatnog broja bolesnika nije učinjeno kontrolno 
parazitološko testiranje stolica te su oni unatoč kliničkom izlječenju svrstani u grupu 
„poboljšanih“ bolesnika. Iz tog je razloga djelotvornost ivermektina u naših bolesnika bila svega 
75%, jer u dvoje bolesnika nije napravljena parazitološka kontrola nakon terapije, dok se u 
drugim studijama ivermektin pokazao djelotvornim u 83-100% bolesnika (38,40,74,75). 
Navedeno je vjerojatno i razlog što se razlika u stopi izlječenja između pojedinih terapijskih 
shema u naših bolesnika nije pokazala statistički značajnom. Novija metaanaliza koja je 
uključivala 1147 bolesnika je pokazala veću efikasnost ivermektina u odnosu na albendazol te 





Rezultati ovog istraživanja pokazuju da strongiloidoza recentno jest endemska bolest u 
našem podneblju zbog čega treba pacijente, posebno imunosuprimirane, upoznati s načinima 
prevencije akviriranja infekcije. Također, rezultati ove studije ukazuju na potrebu preporuke 
parazitološkog probira na S. stercoralis u svih bolesnika u kojih se planira uvesti 
imunosupresivna terapija, kao i u davatelja tkiva i organa. 
Klinička obilježja bolesti u naših bolesnika ukazuju na opravdanost provođenja parazitološke 
dijagnostike u bolesnika s eozinofilijom u perifernoj krvi te u bolesnika s kroničnim nespecifičnim 
kožnim osipima. Učestalost i stopa smrti od hiperinfekcije u naših bolesnika sa strongiloidozom 
je u skladu s rezultatima drugih studija. 
S obzirom na osjetljivost od 80,7%, u zemljama u kojima molekularna dijagnostika 
strongiloidoze nije dostupna, od direktnih dijagnostičkih metoda može se preporučiti pregled 
uzoraka stolice nakon saliničke provokacije, a u bolesnika s teškim simptomima hiperinfekcije 
rani mikroskopski pregled aspirata duodenuma ili bronha, bioptata sluznice probavnog sustava 
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